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Detta FYSS-kapitel är skrivet på uppdrag av Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet (YFA). 


Sammanfattande rekommendation 

• Personer med hypertoni bör rekommenderas aerob fysisk aktivitet for att sänka 
blodtrycket. Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka + + +j. 

• Personer med hypertoni kan som tillägg rekommenderas isometrisk träning for att sänka 
blodtrycket. Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++j. 

• Personer med hypertoni bör även rekommenderas muskelstärkande fysisk aktivitet enligt 
de allmänna rekommendationerna om fysisk aktivitet. 

• Personer med hypertoni bör rekommenderas regelbunden fysisk aktivitet som en av flera 
åtgärder for att sänka blodtrycket. 


Beskrivning av sjukdomstillståndet 

Definition 

Med hypertoni, eller ofysiologiskt förhöjt blodtryck som kräver någon form av åtgärd, menas 
här systoliskt blodtryck >140 mm Hg och/eller diastoliskt blodtryck > 90 mm Hg, vid 
upprepade mätningar i sittande under standardiserade förhållanden vid en 
sjukvårdsmottagning. Definitionen utgår från den nivå av blodtrycket där kontrollerade 
studier visat att blodtryckssänkande behandling ger positiva hälsoeffekter (1). Sjukdomen 
delas in i olika svårighetsgrad grundat på såväl stora epidemiologiska kartläggningar som 
behandlingsstudier (tabell 1) (1): 
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Tabell 1. Blodtrycksnivåer enligt European Society of Hypertension (ESH) och European 


Society of Cardiology (ESC). 



Systoliskt 
(mm Hg) 


Diastoliskt 
(mm Hg) 

Optimalt blodtryck 

< 120 

och 

<80 

Normalt blodtryck 

120-129 

och/eller 

80-84 

Högt normalt blodtryck 

130-139 

och/eller 

85-89 

Grad 1-hypertoni 

140-159 

och/eller 

90-99 

Grad 2-hypertoni 

160-179 

och/eller 

100-109 

Grad 3-hypertoni 

> 180 

och/eller 

> 110 

Isolerad systolisk hypertoni 

> 140 

och 

<90 


Hypertoni, som är en oberoende riskfaktor för hjärt-kärlsjukdom och den viktigaste 
modifierbara orsaken till kardiovaskulär sjuklighet och dödlighet, orsakar mer än 9 miljoner 
dödsfall årligen globalt. Oavsett ålder och etnicitet gäller att ju högre blodtryck, desto högre 
risk för stroke, hjärtinfarkt, hjärtsvikt, perifer kärlsjukdom, njursvikt och död i hjärt- 
kärlsjukdom. Förekomst av andra kardiovaskulära riskfaktorer ökar risken med hypertoni 
ytterligare. Därför ska hänsyn till dessa tas vid beräkning av total kardiovaskulär risk (1,2). 
Efter 50-årsåldem är systoliskt blodtryck en bättre riskindikator än diastoliskt (3). 


Förekomst 

Man beräknar att minst 25 procent av den vuxna svenska befolkningen (ökar med ökad ålder) 
har hypertoni eller blodtryckssänkande behandling. Antalet personer med hypertoni ökar 
kraftigt globalt och beräknas omfatta 30 procent av jordens vuxna befolkning år 2025 (5, 6). 


Orsak/riskfaktorer 

Ungefär 5 procent av personer med hypertoni lider av så kallad sekundär hypertoni, där det 
finns ett flertal, mer eller mindre sällsynta specifika bakomliggande orsaker, exempelvis 
renovaskulär sjukdom (t.ex. njurartärstenos), endokrin rubbning (t.ex. Cushings syndrom och 
feokromocytom) eller förträngning av stora kroppspulsådern (coarctatio aortae). Dessa former 
av hypertoni kan vanligen åtgärdas genom åtgärdande av grundorsaken. Man ska heller inte 
glömma att läkemedel som exempelvis erytropoetin, cyklosporin, NSAID-preparat, men 
också excessivt lakritsätande och alkohol, kan orsaka blodtrycksstegring eller försämra 
resultatet av behandling (1,9). 

Övriga 95 procent av all hypertoni kallas essentiell, det vill säga ingen enskild identifierbar 
orsak kan påvisas (7, 8). Essentiell hypertoni är sannolikt en följd av en mängd komplext 
samverkande faktorer, exempelvis genetik, levnadsvanor såsom kost, fysisk inaktivitet, hög 
alkoholkonsumtion och stress samt psykosociala faktorer (7, 8). Eevnadsvaneförändringar 
över de senaste decennierna har haft en avgörande betydelse för den ökade förekomsten av 
hypertoni och annan kardiovaskulär sjukdom, vilket inte minst är tydligt i 
utvecklingsländerna. Specifikt är övervikt, fysisk inaktivitet samt för högt saltintag, i 
varierande grad av betydelse i olika populationer, där fysisk inaktivitet bedöms stå för 5-13 
procent av risken att utveckla hypertoni (9). Risken för hypertoni ökar med stigande ålder i 
länder med så kallad västerländsk livsstil. I övriga kulturer är detta samband inte lika tydligt. 
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Bakomliggande patofysiologiska mekanismer 

Blodtrycket kan förenklat uttryckas som hjärtminutvolymen multiplicerat med perifert 
motstånd (blodtryck = hjärtminutvolym x perifert kärlmotstånd). Vid utveckling av hypertoni 
är såväl autonoma nervsystemet (ANS) och njurens renin-angiotensin-system (RAS) ofta 
involverat. Vanligen sker initialt en ökning av hjärtminutvolymen, som är en produkt av 
hjärtfrekvensen och hjärtats slagvolym. Efter hand utvecklas en ökad resistens perifert i 
kärlbädden pä grund av förtjockning av kärlväggen, vilket i sin tur ger upphov till sekundära, 
mer manifesta kärlförändringar (en ond cirkel uppstår). I detta läge blir blodtrycksstegringen 
mer etablerad och även mer svärbehandlad (9). 


Vanliga symtom 

Hypertoni behöver inte vara förenat med några symtom och detta är det vanligaste scenariot 
om blodtrycket är lindrigt förhöjt. Om blodtrycket är mycket högt eller har gett upphov till 
sekundära organskador, kan symtom uppstå. Huvudvärk är det vanligaste isolerade symtomet. 


Diagnostik 

För att fastställa om blodtrycket är förhöjt krävs mätningar med validerad blodtrycksapparat i 
överarmen i sittande under standardiserade förhållanden vid flera tillfällen pä en 
sjukvärdsmottagning. Ambulatorisk blodtrycksmätning (24-timmarsblodtryck) och 
blodtrycksmätningar i hemmet fär allt större betydelse i utvärderingen av hypertoni, både för 
diagnos och uppföljning av behandling. Dessa gränsvärden ligger 5-10 mm Hg under de 
blodtryck som uppmätts pä sedvanligt sätt och är starkare relaterade till organskada och 
komplikationer (1,4). 


Prognos och sjukdomsförlopp 

Obehandlat leder det höga blodtrycket till alltmer uttalade kärlförändringar, med 
kärlväggsförtjockning, nedsatt funktion av endotelet i de flesta av kroppens artärer och 
ateroskleros (åderförkalkning) i stora och medelstora artärer. Dessutom kan 
vänsterkammarhypertrofi (ökad muskelmassa i vänster hjärtkammare) och/eller läckage av 
äggvita (albumin) frän njurarna uppstå (albuminuri), vilket i sig är oberoende associerat med 
en ökad dödlighet och sjuklighet (8, 10, 11). För att åderförkalkning ska utvecklas är ett högt 
blodtryck nödvändigt och därför förekommer detta inte i vensidans lägtryckssystem. Risken 
för kardiovaskulära komplikationer ökar proportionerligt med såväl ökade systoliska som 
diastoliska blodtrycksnivåer (11). 

Hypertoni förekommer ofta tillsammans med andra livsstilsrelaterade riskfaktorer för hjärt- 
kärlsjukdom såsom lipidrubbning, övervikt/fetma och typ 2-diabetes. Rätt vald fysisk aktivitet 
leder till reduktion av den med hypertonin associerade vänsterkammarhypertrofin i samma 
omfattning som farmakologisk behandling med diuretika (vätskedrivande läkemedel) (14). 
Vänsterkammarhypertrofi sekundärt till hypertoni, är i sig en oberoende riskfaktor för hjärt- 
kärlsjukdom och regress ger oberoende prognostiska vinster (15). 
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Nuvarande behandlingsprinciper 

Huvudbehandlingen vid hypertoni är råd om sunda levnadsvanor såsom rökstopp, bra 
matvanor, måttlighet med alkohol, stresshantering oeh inte minst fysisk aktivitet. 
Farmakologisk behandling av hypertoni är sedan länge väletablerad oeh anses vara den 
kanske mest kostnadseffektiva läkemedelsbehandlingen som vi har i modern sjukvård (8). 
Enligt en metaanalys (11) omfattande en miljon individer, kan man förvänta sig 7 proeents 
reduktion av kranskärlssjukdom oeh 10 proeents reduktion av stroke, för varje 2 mm Hg 
reduktion av det systoliska blodtryeket. Speeiellt betydelsefullt blir detta då de flesta fall av 
hypertoni i dag fortfarande är oupptäekta, obehandlade oeh/eller inte har nått målvärdet då 
behandling sätts in. En grov skattning är att endast 10-15 proeent av alla patienter med 
hypertoni har ett välkontrollerat blodtryek (8, 12, 13). Ett stort utrymme för förbättrad 
behandling finns således. 

Det är väldokumenterat att en hög maximal syreupptagningsförmåga är assoeierad med en 
lägre grad av dödlighet hos personer med hypertoni (16). I en välgjord systematisk översikt 
fann man ett tydligt samband mellan olika former av fysisk aktivitet oeh minskad dödlighet 
(17). 1 de stora standardiserade ”case-control”-studierna INTERHEART (18) oeh 
INTERSTROKE (19) utvärderades riskfaktorer för hjärtinfarkt respektive stroke i ett stort 
antal länder. Ett flertal modifierbara riskfaktorer kunde sammantaget förklara upp till 90 
proeent av risken att få hjärtinfarkt respektive stroke, där hypertoni var assoeierad med 
kraftigt ökad risk. Regelbunden fysisk aktivitet var assoeierad med signifikant minskad risk 
för hjärtinfarkt (14 %) samt stroke (31 %) (18, 19). ElEE-studien visade att ökad fysisk 
aktivitet var assoeierad med färre komplikationer oberoende av övrig behandling oeh oavsett 
blodtryeksnivå (15). 


Effekter av fysisk aktivitet 

Akuta effekter 

Vid aerob fysisk aktivitet, där stora muskelgrupper rytmiskt aktiveras (konditionsträning) 
exempelvis vid löpning, stiger normalt det systoliska blodtrycket hos friska personer under 
själva arbetet. Hos personer med hypertoni är tryckstegringen mer uttalad (20). Det 
diastoliska trycket förblir oförändrat eller ökar lite under arbete (20). 

Vid koncentrisk, excentrisk styrketräning på framför allt hög intensitetsnivå förekommer en 
kraftigare ökning av det systoliska och diastoliska blodtrycket under själva träningen, än vid 
konditionsträning. Man ser typiskt endast en måttlig ökning av hjärtfrekvens och 
hjärtminutvolym, men kombinerat med ökad perifer resistens (24, 25). 

Efter konditionsträning sjunker blodtrycket under de närmaste timmarna med upp till 10-20 
mm Hg, jämfört med personens normala blodtryck i vila. Denna effekt kallas post-exercise 
hypotension. Hur länge denna blodtryckssänkning består (upp till knappt ett dygn) efter 
genomfört arbete tycks bero på faktorer som den fysiska aktivitetens varaktighet och 
intensitet, liksom om aktiviteten varit uppdelad i intervaller under dagen (21-23). 
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Långtidseffekter 

Det finns ett stort antal studier gällande effekten av fysisk aktivitet på blodtrycket. Ett flertal 
studier har en lägre vetenskaplig kvalitet, till exempel genom att det saknas kontrollgrupp, 
bristfällig randomisering, kort interventionstid etcetera. Dessutom är många utförda på 
personer med normalt blodtryck eller hos dem med pre-hypertension, det vill säga i intervallet 
”normalt högt blodtryck”. I den litteraturgenomgång som ligger till grund for detta kapitel, 
användes endast randomiserade kontrollerade studier med minst 4 veckors interventionstid, 
och endast på patienter med etablerad hypertoni. Aktuell litteraturgenomgång utfördes utifrån 
existerande metaanalyser och systematiska översikter, där studierna på personer med 
hypertoni extraherades och kompletterades med uppdaterad litteratursökning. 

Slutsatserna nedan kring långtidseffekt av fysisk aktivitet på blodtrycket hos patienter med 
hypertoni, inkluderande effektstorlek, typ av aktivitet samt dos/respons (intensitet, frekvens, 
duration och träningstid for effekt), bygger på resultatet från 20 randomiserade kontrollerade 
studier (RCT-studier) (26-45) omfattande totalt 837 patienter. Dessutom redovisas resultat 
från RCT-studier på specifika former av fysisk aktivitet, där man inte alltid ur 
metodbeskrivningen kan utläsa exakt dos av interventionen, men vilka ändå kan ha en stor 
kliniskt betydelse. 

Fysisk aktivitet (oavsett typ) sänker både systoliskt och diastoliskt blodtryck. Måttligt starkt 
vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++). Baserat på metaanalyser och systematiska 
översikter av randomiserade kontrollerade studier (RCT), sänk s blodtrycket i de allra flesta 
studierna, dock inte alla (46-49). Begränsande faktorer är att en del av studierna är små och 
av kort duration gällande interventionstid. Detta, tillsammans med det faktum att det inte går 
att blinda for fysisk aktivitet, gör att evidensgraden inte når högsta evidensstyrka. 


Effekt i förhållande till typ av fysisk aktivitet 

Det finns starkast vetenskapligt stöd for att konditionsträning sänker blodtrycket hos individer 
med hypertoni. Den genomsnittliga blodtryckssänkningen vid konditionsträning på måttlig¬ 
hög intensitetsnivå med minst fyra veckors duration, är 12,0 mm Hg systoliskt och 4,7 mm 
Hg diastoliskt, baserat på ovan nämnda litteraturgenomgång. Sammantaget bedöms det finnas 
ett måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka + + +). 

Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) for isometrisk träning 
(isometric handgrip - IHG, isometric bilateral leg - IBL) som utförs submaximalt, med kort 
duration, hos personer med hypertoni. 

För koncentrisk, excentrisk styrketräning finns ett otillräckligt vetenskapligt underlag 
{evidensstyrka +) for att systoliskt blodtryck kan sänkas, medan kombinerad konditions- och 
styrketräning har begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) (enstaka RCT), för att 
sänka blodtrycket hos patienter med hypertoni. 

Exempel på andra studier med specifika former av fysisk aktivitet 
Promenad 

Det finns ett måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) för att promenader 
ger sänkt systoliskt blodtryck hos patienter med hypertoni (58-63). Gångträning/promenader 
är den vanligast förekommande interventionen. En blodtryckssänkning på 11 mm Hg 
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systoliskt och 5 mm Hg diastoliskt uppmättes hos en grupp kvinnor oeh män (medelålder 56 
år) med grad 1-hypertoni som promenerade på låg intensitetsnivå 4 x 50-60 minuter per 
veeka i 12 veekor (40). Promenader på en måttlig intensitetsnivå finns redovisade i ett fiertal 
studier på patienter med grad 1-2-hypertoni samt farmakologiskt resistent hypertoni. Olika 
doseringar är använda, exempelvis: 3 x 30-45 minuter per veeka i 8-12 veekor (62), 3 x 60 
minuter per veeka i 9 månader (31), 5-7 x 30 minuter per veeka i 12 veekor (63). Studierna 
redovisar blodtryekssänkningar på mellan 8-20 mm Hg systoliskt oeh 4-12 mm Hg 
diastoliskt (personer med grad 1-2-hypertoni) samt 6 mm Hg systoliskt oeh 3 mm Hg 
diastoliskt (farmakologiskt resistent hypertoni). 

Promenader hos en grupp kvinnor 79-91 år på måttlig intensitetsnivå 2 x 25 minuter per 
veeka visade ingen effekt på blodtryeket, men däremot på sänkt vilo- oeh arbetspuls oeh ökad 
fysisk funktion i det dagliga livet (42). Promenader/jogging på hög intensitetsnivå 3 x 50 
minuter per veeka i 10 veekor visade blodtryekssänkning med 13 mm Hg systoliskt oeh 
6 mm Hg diastoliskt hos en grupp kvinnor oeh män (48 år) med grad 1-2-hypertoni (37). 

Ergometercykelträning 

Det finns ett måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++j som stöd för att 
ergometereykelträning kan sänka systoliskt blodtryek hos personer med hypertoni (30, 38, 39, 
41). Ergometereykelträning är den näst vanligaste förekommande träningsformen i studier 
kring fysisk aktivitet oeh hypertoni (30, 38, 39, 41, 64). I studierna redovisas olika dosering 
av eykelträningen, exempelvis: 3 x 60 minuter per veeka i 10-12 veekor på en måttlig 
intensitetsnivå (41, 64), 3-4 x 45 minuter per veeka i 6 månader på en måttlig/hög 
intensitetsnivå (30) eller 3 x 45-60 minuter i 8 veekor med en sueeessivt ökad intensitetsnivå, 
i huvudsak måttlig (38, 39). I studierna betonas att ledarledd eykelträning under kontrollerade 
former är en säker träningsform med liten risk för komplikationer. 

Dans 

Det finns ett otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) (65) för att fysisk aktivitet 
i form av dans ger blodtryekssänkning hos personer med hypertoni. 

Armcykling 

Det finns ett otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) (en RCT oklar 
effektstyrka) (66) för att fysisk aktivitet i form av armeykling kan sänka blodtryeket hos 
personer med hypertoni. 

Fotbollsspel 

Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) (en RCT) (67), för att 
fysisk aktivitet i form av fotbollsspel har en blodtryekssänkande effekt hos personer med 
hypertoni. 

Bassängträning 

Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) för att fysisk aktivitet i 
form av bassängträning kan sänka det systoliska blodtryeket hos personer med hypertoni, 
baserat på 2 RCT (68, 69). Träningsformen har speeiellt potential för personer med hypertoni 
som har svårt att träna på land, exempelvis patienter med andra sjukdomstillstånd såsom 
artros oeh andra sjukdomar i rörelse- eller stödjeorganen. 1 de refererade artiklarna har 
träningsintensiteten varit måttlig (40 < 60 % V02max, motsvarande 11-13 på Borg-RPE- 
skalan® (34, 68-70). 
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Yoga, tai chi och qigong 

Dessa typer av fysisk aktivitet har sitt ursprung i gammal österländsk tradition oeh innehåller 
bland annat rytmiska rörelser, hållningsträning, kroppsmedvetandeträning, andningsövningar 
oeh meditation. De tre fysiska aktivitetsformerna får i huvudsak anses ligga på en låg 
intensitetsnivå motsvarande en ansträngningsnivå på 8-11 Borgs RPE-skala, trots stor 
heterogenitet (71-73). Evidensen är i dag svag oeh fler metodologiskt kvalitativa studier 
behövs för att utröna de kliniska effekterna oeh potentiella mekanismer (71-74). 


Dos-respons 

När det gäller effekt av fysisk aktivitet på patienter med hypertoni, finns det på basen av 
tillgängliga studier, ett klart dos-responssamband. Nedan finns redogörelse för evidens vid 
olika typer oeh doser av fysisk aktivitet. 

Konditionsträning 

Intensitet 


Tabell 2, Evidens för olika intensiteter av konditionsträning. 


Intensitet 

Evidensstyrka 

Antal RCT 

Antal 

patienter 

Medeleffekt mm Hg 

Måttlig 

Måttligt starkt (+++) 

7 

112 

9,5/5,4 

Måttlig/hög 

Måttligt starkt (+++) 

2 

357 

15,3/4,9 

Hög 

Måttligt starkt (+++) 

12 

368 

9,4/4,3 

Myeket hög 
(HIIT) 

Begränsat (++) 

1-2 




Duration per träningstillfälle 

10 minuter x 3 per session; Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) (enstaka 
RCT) 

30 minuter per session: Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) 

40-60 minuter per session: Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka + + +) 

Över 60 minuter per session: Otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) 

Frekvens 

< 3 gånger per veeka: Otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) 

3 gånger per veeka: Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) 

4-7 gånger per veeka: Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka + + +) 

Träningstid (veckor) 

4 veekor: Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) (enstaka RCT) 

8-37 veekor: Måttligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka + + +) 

> 37 veekor: Otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) 

Isometrisk (statisk) träning 

Det finns ett begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++) för att isometrisk träning 
sänker blodtryeket hos personer med hypertoni (50-55). De vanligaste typerna av isometrisk 
träning är isometrie handgrip (IHG) respektive isometrie bilateral leg (IBE), där motstånd 
läggs på hand- respektive benmuskulatur. Träningen har vanligen utförts 3 gånger per veeka 
oeh bestått av 4 x 2 minuters kontraktion med 1-3 minuters vila mellan, på 20-50 proeent av 
maximal kontraktionsförmåga (53, 54). Denna typ av träning kan med andra ord inte klassas 
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som varken konditions- eller styrketräning. Den senaste metaanalysen visar en 
blodtryekssänkning på 7 mm Hg systoliskt oeh 4 mm Hg diastoliskt (53), men denna analys 
omfattar både personer med normalt oeh högt blodtryek. 

Dynamisk (koncentrisk, excentrisk) styrketräning 

Det finns ett otillräckligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) for att systoliskt blodtryek 
kan sänkas (27). Sammantaget kan sägas att effekten på muskelstyrka, midjemått, kroppsfett 
med mera är visad, medan effekten på blodtrycket är liten i högkvalitativa studier (27, 56, 57). 
Olika träningsdoser förekommer i studierna. Elliot et al. (56) använde 3x8 repetitioner, 3 
gånger per vecka under 8 veckor, på 80 procent av 10 repetitionsmaximum (RM). Stensvold 
et al. (57) doserade träningen 3 x 8-12 repetitioner, 3 gånger per vecka under 12 veckor, 80 
procent av 1 RM där träningsprogrammet bestod av övningar för övre extremitet och bål. 
Cononie et al. (27) prövade dosen 1 x 8-12 repetitioner, 3 gånger per vecka under 6 månader 
där man tränade stora muskelgrupper i 10 olika träningsapparater. 


V erkningsmekanismer 

Den blodtryckssänkande effekten av fysisk aktivitet medieras via flera potentiella mekanismer 
(75). Tidigt i hypertoniförloppet kan fysisk aktivitet spela en viktig roll som 
blodtryckssänkare (75), då blodtrycksökningen i detta skede huvudsakligen medieras via ökad 
hjärtminutvolym och sekundära, mer manifesta, kärlförändringar med ökad perifer resistens 
ännu inte hunnit utvecklas. 

1. Sänkt sympatikusaktivitet 

Ökad sympatikusaktivitet tros spela en roll vid utveckling av essentiell hypertoni. Personer 
med ökade noradrenalinhalter uppvisar vid fysisk aktivitet en blodtryckssänkning som är 
parallell till de sjunkande noradrenalinnivåema (29, 76). Fysisk aktivitet reducerar 
noradrenalinnivåema med cirka 30 procent (76). En del av den träningsinducerade 
blodtryckssänkningen vid hypertoni medieras via minskat kärlmotstånd, delvis via minskad 
sympatikustonus. 

2. Ökad mängd vasodilaterande substanser, till exempel endorfiner (77) 
resulterar också i minskat kärlmotstånd. 

3. Sänkt insulinresistens 

Fysisk aktivitet minskar insulinresistens och därmed sekundär hyperinsulinemi (14), vilket är 
potentiellt blodtryckssänkande. 

4. Ändrad njurfunktion 

Njurfunktionen spelar stor roll för upprätthållandet av ett normalt blodtryck, genom att reglera 
natrium, vattenbalansen och därmed hjärtminutvolymen. En del av de positiva effekterna med 
träning kan möjligtvis medieras via njurarna (78). Plasma-reninhalten sänks till exempel 20 
procent vid konditionsträning hos personer med hypertoni (76). 

5. Effekter på övriga riskfaktorer 

En del av den blodtryckssänkande effekten kan också förmedlas indirekt via effekt på andra 
riskfaktorer, såsom övervikt. 
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Indikationer för fysisk aktivitet 

Behandling av hypertoni 

Ökad fysisk aktivitet är, tillsammans med förändring av övriga levnadsvanefaktorer, 
förstahandsåtgärd vid hypertoni med låg-måttlig kardiovaskulär risk. Vid blodtryck på 160- 
179/100-109 mm Hg och ytterligare 1-2 riskfaktorer rekommenderas 
levnadsvaneförändringar inkluderande ökad fysisk aktivitet under ett antal veckor innan 
farmakologisk behandling adderas (1). För alla med högre blodtrycksnivåer rekommenderas 
regelbunden fysisk aktivitet i tillägg till medicinering (1). Nyttan av att varaktigt kombinera 
livsstilsåtgärder och farmakologisk hypertonibehandling bör betonas! 


Fysisk aktivitet och läkemedelsbehandling 

Betablockerare 

Behandling med betablockerare leder till en sänkning av maxpulsen med cirka 30 slag per 
minut (20). Förutom att sänka blodtrycket i vila sänker betablockerare även den 
aktivitetsorsakade stegringen av det systoliska blodtrycket. Jämfört med andra 
blodtryckssänkande läkemedel ökar ”rate-pressure-produkten” (hjärtfrekvens multiplicerat 
med blodtrycket) mindre vid en viss fysisk intensitetsnivå under betablockerarbehandling 
(80). Detta ger en sänkning av patientens maximala prestationsförmåga (20), men också en 
positiv effekt hos personer som har en abnormt kraftig blodtrycksstegring. Under 
konditionsträning på måttlig intensitetsnivå spelar detta sannolikt liten roll. En person med 
större krav på prestation, till exempel en mer aktiv motionslöpare, kan däremot ha svårt att 
acceptera betablockerarbehandling. 

Huruvida betablockad reducerar energiförbrukningen i vila och/eller reducerar 
viktminskningen vid fysisk aktivitet (81) har diskuterats. Möjligen kan betablockad begränsa 
ökningen i energiförbrukning som ses vid fysisk aktivitet (82). 

Diuretika 

Potentiellt negativa effekter med diuretikabehandling till fysiskt aktiva personer med 
hypertoni är en ökad risk för dehydrering i varm väderlek samt hypokalemi (20). 

ACE-hämmare 

ACE-hämmare kan öka risken för kraftig blodtryckssänkning efter aktivitet, vilket kan skapa 
problem hos dehydrerade patienter, speciellt i varmare klimat. 

Angiotensinreceptorblockerare 

Begränsade erfarenheter och samma observandum som för ACE-hämmare. Har visats 
reducera blodtrycksstegringen i samband med fysisk aktivitet (83). 

Kalciumantagonister 

Risk finns för kraftigt sänkt blodtryck direkt efter träning på grund av kärlvidgning 
(vasodilatation). 
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Alfablockerare 

Alfablockerare, som används relativt ofta vid prostatabesvär men som är mycket ovanliga 
som hypertoniläkemedel numera, har endast en liten påverkan på maximal prestationsförmåga 
(84). 


Kontraindikationer/risker 

Personer med minst grad 3-hypertoni (> 180/110) eller okontrollerat blodtryck ska, innan 
träning startar, utredas medicinskt och påbörja farmakologisk behandling skyndsamt, vilket i 
praktiken innebär att det är en relativ kontraindikation (75, 85). Vid blodtryck över 
200 mm Hg systoliskt eller över 115 mm Hg diastoliskt är fysisk träning kontraindicerat tills 
blodtrycket stabiliserats under dessa nivåer (20). 

Man har i en stor prospektiv observationsstudie funnit att risken för hjärtinfarkt minskar vid 
fysisk aktivitet hos personer med hypertoni, men ökar igen vid en högre dos av fysisk aktivitet 
(86). Därför rekommenderas försiktighet med träning på mycket hög intensitetsnivå (90- 
100 % av V02max), exempelvis konditions-, styrkekrävande elitidrott eller styrketräning 
(tyngdlyftning m.m.) hos personer med hypertoni (75). Vid tung styrketräning (koncentrisk, 
excentrisk styrketräning på hög intensitetsnivå), kan mycket höga tryck uppmätas i hjärtats 
vänstra kammare (> 300 mm Hg), vilket potentiellt kan vara farligt. Det innebär att individer 
med etablerad hypertrofi av vänster kammare bör styrketräna på en lägre intensitetsnivå (75). 

Vid tecken på sekundär organskada, till exempel i njurar, ögon eller hjärta, kan mer 
elitinriktad idrott vara kontraindicerad (73). För övriga kontraindikationer hänvisas till 
kapitlet ”Kontraindikationer for fysisk aktivitet”. 


Behov av medicinsk kontroll 

Alla individer med hypertoni ska initialt utredas for förekomst av symtom och tecken på 
andra riskfaktorer for hjärt-kärlsjukdom. En bedömning av individens 
syreupptagningsformåga bör ingå i sådan riskfaktorprofilbedömning, något som i dag oftast 
inte utförs som rutinåtgärd. 

Individer med blodtryck < 180/110 mm Hg, utan symtom, eller annan kardiovaskulär 
sjukdom/diabetes eller sekundär njurskada, kan påbörja fysisk aktivitet på låg-måttlig 
intensitetsnivå (< 60 % VOimax) utan föregående testning med arbetsprov (85). Om patienter 
med hypertoni har symtom som dyspné, bröstsmärtor eller hjärtklappning, ska dessa utredas 
(85). Individer med hypertoni som planerar att påbörja mer intensiv träning/idrottande bör 
utvärderas enligt rekommendationer från Europeiska kardiologföreningen (ESC) (87), där 
behovet av eventuell utredning beror på individens totala riskprofil och symtom. 

Hos patienter med hypertoni med samtidig sjukdom såsom ischemisk hjärtsjukdom, hjärtsvikt 
och stroke bör träningen, efter läkarbedömning, startas i samarbete med fysioterapeut där 
konditionstest, individuellt doserad fysisk träning och utvärdering av kliniska symtom ingår 
som naturlig del i behandlingen för en senare utslussning till fortsatt egenträning. Träning på 
måttlig/hög intensitetsnivå (60-80 % av VOimax) är då möjlig. 
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Uppföljning och utvärdering 

Uppföljning bör ske direkt efter den initiala träningsperioden och sedan regelbundet, dels för 
att säkerställa effekten och därmed kvalitetssäkra behandlingen, dels som ett led i att motivera 
till fortsatt träning och fysisk aktivitet. 

Sjukdomsspecifika markörer/mått på sjukdomsgrad 

Personer som behandlas för hypertoni bör följas upp regelbundet med utvärdering av 
blodtrycksnivån och organskada minst en gång per år. Idealt vore, även om det inte finns 
kontrollerade studier som stöd, att med regelbundna intervall, kanske vartannat vart tredje år, 
göra 24-timmars blodtrycksmätning för att få en bättre bild av patientens blodtryckssituation. 
Detta är dock ofta svårt att genomföra i dagens primärvård av logistiska och ekonomiska skäl. 
Mellan årliga mer fullständiga kontroller följs patienten via kontroller av sjuksköterska och 
via blodtrycksmätning i hemmet, med intervall som får avgöras av hur väl blodtrycket är 
kontrollerat. Undersökning av förekomst och regress av befintlig organskada görs lämpligen 
med till exempel albumin/protein i urin, vänsterkammarhypertrofi på EKG/Ekokardiografi, 
kärlförändringar i ögonbottnar, central blodtryck/pulsvågshastighet beroende på vilka resurser 
man har tillgängligt. Man bör också regelbundet kontrollera andra riskfaktorer som 
glukosnivåer, blodfetter, rökning, kroppsmått med mera. 


Funktion/kapacitet 

Eör vissa patienter är det lämpligt att testa och utvärdera konditions- och annan fysisk 
funktionsförmåga, exempelvis styrka, rörlighet och koordination/balans, om speciella 
svårigheter föreligger med träningen. Man kan lämpligen försöka att specifikt utvärdera den 
isolerade effekten av en fysisk aktivitet på blodtrycket, innan farmakologisk behandling 
påbörjas. 


Fysisk aktivitet 

För denna utvärdering hänvisas till kapitlet ”Bedöma och utvärdera fysisk aktivitet”. 

Livskvalitet 

Livskvalitet kan bedömas med generiska livskvalitetsformulär såsom SF-36 (eller RAND-36) 
och EQ5D. 


11 



M Rekommenderad fysisk aktivitet vid hypertoni 

s Förebygga 

Fysisk aktivitet kan förebygga hypertoni. Den allmänna rekommendationen om fysisk aktivi¬ 
tet kan tillämpas. Se kapitel ”Fysisk aktivitet som prevention”. 

B Behandla 

Personer med hypertoni bör rekommenderas aerob fysisk aktivitet för att: 

- sänka blodtrycket (+++) 


Personer med hypertoni kan som tillägg rekommenderas isometrisk träning för att: 
- sänka blodtrycket (++) 


Aerob fysisk aktivitet 

Muskelstärkande fysisk aktivitet 

Intensitet* 

Duration 

min./vecka 

Frekvens 

ggr/vecka 

Antal Antal Antal Antal 

övningar repetitioner set ggr/vecka 

Måttlig 

Minst 150 

3-7 

Evidens saknas 

eller 

Hög 

Minst 75 

3-5 

eller måttlig och hög intensitet kombinerat 
t.ex. minst 90 min./vecka (30 min. 3 ggr/v) 


TÄNK PÅ ATT: 

För att bedöma intensitet vid aerob fysisk aktivitet vid samtidig betablockadbehandling bör 
Borgs-RPE-skala* användas i stället för pulsmätning på grund av avvikande relation mellan puls 
och ansträngning. Fysioterapeutkontakt rekommenderas för individer med samtidig kranskärls¬ 
sjukdom, efter läkarutvärdering. 

Om isometrisk träning väljs: 4x2 minuters kontraktion på 20-50% av maximal isometrisk 
kontraktion, 3 ggr/vecka. 

Vid hypertoni < 180/100 mm Hg och låg tUl måttlig kardiovaskulär risk är fysisk aktivitet 
tillsammans med övriga levnadsvanor förstahandsåtgärd. 

Kl Förebygga andra sjukdomar vid hypertoni 

Den rekommenderade dosen av aerob fysisk aktivitet vid hypertoni motsvarar de allmänna re¬ 
kommendationerna för att förebygga riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdom som diabetes, övervikt, 
fetma och hyperlipidemi vUka är vanliga vid hypertoni. 

Komplettera med muskelstärkande fysisk aktivitet enligt de allmänna rekommendationerna. 

Kl Läs mer 

Mer om rekommendationerna, rådgivning och riskbedömning finns att läsa i introduktionstexten 
till del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel. 

Måttlig intensitet: 40-59 % V02niax, RPE 12-13. Hög intensitet: 60-89 % V02niax, RPE 14-17. 

++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Måttligt starkt vetenskapligt underlag 
(evidensstyrka +++), ++: Begränsat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillräckligt vetenskapligt 
underlag (evidensstyrka +). 
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